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DEUXIÈME PARTIE 
TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

CHAPITRE PREMIER 


THÈSES. — TRAVAUX DIDACTIQUES 

i. — ÉTUDE SUR L’OPÉRATION DE PORRO, OPÉRATION CÉSARIENNE SUIVIE 
DE L'AMPUTATION DE L'UTÉRUS ET DES OVAIRES 

Thèse de Doctorat. Un volume in-8° de 93 pages. Paris, 1880. 

Ce travail date d’une époque de transition dans l’histoire de l’opération césa¬ 
rienne. Avant 1876, l’opération césarienne ne donnait que des désastres dans les 
grandes villes, où on n’osait plus la pratiquer. 

A Paris, le dernier cas de guérison remontait à Lauverjat en 1787. C’est en 
1876, à Pavie, dans une Maternité où sévissait l’infection puerpérale, que le Pro¬ 
fesseur Porro eut recours, avec l’application rigoureuse de la méthode antisep¬ 
tique, au procédé opératoire qui porte son nom, c’est-à-dire qu’il fit une section 
césarienne, suivie de l’amputation utéro-ovarique ; il réussit à sauver la mère et 
l’enfant. Son exemple fut immédiatement suivi et l’opération nouvelle fit rapi¬ 
dement. son chemin. 

Ce n’est qu’en 1879 qu’elle pénétra en France. 






CHAPITRE II 

TRAVAUX ORIGINAUX 

A. — GROSSESSE NORMALE ET PATHOLOGIQUE. GROSSESSE GÉMELLAIRE 

1. — DISPOSITION PARTICULIÈRE DES OEUFS DANS LA GROSSESSE GÉMELLAIRE 

Observation avec figure, publiée par Budin, dans Obstétrique et Gynécologie. 
Paris, 1886, p. 493. 

Il s’agit d’une disposition rare et singulière des œufs dans la grossesse gémel¬ 
laire, constatée par le Professeur Budin dans deux observations*, et dont nous 






Il peut se résumer ainsi : 

1° Il y avait hydramnios, et le diagnostic de grossesse gémellaire a été établi 
uniquement d’après le fait de l’apparition précoce (dès le quatrième mois) et de la 
marche rapide de cette hydramnios (voy. Avortement gémellaire , p. 26). 

Les deux œufs étaient superposés et le supérieur seul contenait du liquide 
amniotique en excès : huit litres et demi. Le volume de l'abdomen était énorme. 

2° L’expulsion eut lieu à six mois environ : les deux fœtus, nés àune heure et demie 
d’intervalle, étaient du sexe masculin : le premier, de 970 grammes, était mort- 
né ; le second, de 1190 grammes, vécut quelques heures. Une abondante hémor¬ 
ragie nécessita la délivrance artificielle et mit la femme dans un état d’anémie 
assez grave. A la suile d’une injection sous-cutanée de 700 grammes de sérum 
artificiel, elle se remonta et se rétablit parfaitement. 

3° L’examen de l’arrière-faix, l’autopsie des fœtus démontrèrent qu’il s'agissait 
d’une grosseur univitelline. Voici en effet les constatations qui furent faites : 

Du côté du délivré, un placenta unique, un seul chorion et deux amnios ; des 
cordons très distants l'un de l’autre avec insertion vélamenteuse de l’un d’eux; 
hydramnios de l’un des œufs ; anastomoses superficielles d’artère à artère et très 
vraisemblablement anastomoses profondes entre les deux circulations. 

Du côté des fœtus, des sexes semblables, un développement inégal et de notables 
différences organiques; le plus gros enfant porteur d’un foie volumineux et d’une 
hypertrophie du cœur qui pouvait expliquer la production de l’hydramnios. 

Tous ces caractères sont ceux qui ont été indiqués par Schatz, Küstner, Bar et 
son élève Eleuterescu, comme se retrouvant d’une façon constante dans les gros¬ 
sesses gémellaires umvitellines. 


VOMISSEMENTS INCOERCIBLES 

3. — VOMISSEMENTS INCOERCIBLES DE LA GROSSESSE 
TRAITÉS PAR L’ÉLECTRISATION A COURANTS CONTINUS 

Communication faite avec le D r Larat à la Société obstétricale et gynécologique 
de Paris , le li juillet 1896. 
























qui se trouve exposée à l’infection par le fait de l’ouverture de l'œuf. Pour le 
fœtus, il est presque toujours fâcheux, car malgré la prolongation de la grossesse, 
l’accouchement s’est toujours fait avant terme. Dans trois cas, les enfants sont 


morts pendant le travail ou peu après la naissance ; dans le cas seul de Dubrisay, 
l’enfant a survécu. 


Le traitement est le même que celui de la rupture prématurée des membranes 
en général, car ce n’est qu’en examinant le délivré qu’on peut reconnaître que le 





rompt à une époque variable de la gestation, et que le fœtus sorti de l’amnios 
peut continuer à vivre dans la cavité membraneuse uniquement formée par le 
chorion. La porte amniotique se rétracte plus ou moins ; tantôt elle comprime le 
fœtus ou donne naissance à des brides qui l’enserrent, — et des malformations, des 





Dans le cas que nous avons observé, la grossesse, qui était la quatrième, a 
évolué sans trouble jusqu’au quatrième mois. La femme commença alorsàperdre 
un peu de sang et à avoir des douleurs. Elle fut reçue à la Charité, où, malgré le 
repos et les lavements de laudanum, elle fit quinze jours plus tard une fausse- 
couche. Le fœtus, mort récemment, pesait 170 grammes et avait 24 centimètres 
de long. 

Le placenta pesait 133 grammes et ne présentait aucune altération. En exami¬ 
nant avec soin les membranes, nous vîmes que la poché dans laquelle était con¬ 
tenue le fœtus était uniquement formée par la caduque épaissie et le chorion. 
Quant àl’amnios, il était rétracté à la base du cordon, où il formait une petite 
poche beaucoup trop étroite ponr loger le fœtus. 

Il y avait donc eu un avortement de quatre mois, probablement dû à l'endomé¬ 
trite déciduale ; l’amnios, rompu antérieurement, avait laissé échapper le fœtus 
dans le chorion et s’était rétracté, comme lè montre la figure 3. 

La grossesse extra-ovulaire et la grossesse extra-amniotique constituent les 
deux formes de la grossesse extra-membraneuse. 

Un de nos externes, le D r Glaize, a recueilli avec soin les rares cas publiés 
jusqu’à ce jour. Il en a fait, à notre instigation, l’objet d’une thèse *, où il s’est 
efforcé d’édifier l’histoire complète de cette rare et intéressante anomalie de la 
grossesse. 


ÉCLAMPSIE 

9. - : C P r 1 L LE G a A LC N Mt la saignée 

ET LE GAVAGE AVEC DU LAIT. DIUKÈSE RAPIDEMENT ABONDANTE. GUÉRISON 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
8 juin 1893. 

Relation d’un cas grave d’éclampsie survenue chez une primipare de vingt ans, 
près du terme de la grossesse, et chez laquelle la mort du fœtus et l’accouchement 




Cette variété d’éclampsie, considérée comme la plus grave par Cazeaux et 
Tarnier, constitue un sérieux argument contre l’opinion des accoucheurs qui 
préconisent la provocation de l’accouchement comme traitement de l’éclampsie 
gravidique. Dans celte dernière, l’accouchement prématuré artificiel ne peut être 










paraît n’être plus la même chez une femme qui a déjà eu de l’éclampsie, sans 
doute parce qu’elle est profondément intoxiquée et qu’elle peut rester un certain 
temps encore en état d’éclampsisme. 

Toutefois si l’usage exclusif du lait n’empêche pas la récidive, il semble en 
atténuer la gravité, comme le prouvent nos observations dans lesquelles les 
femmes ont guéri. 


12. - ÉCLAMPSIE ET GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE 

Observation publiée dans la Thèse du D 1 ' H. Lafon. Études de quelques formes 
anormales d'éclampsie. Paris, 1899. 








surtout dans les cas légers, comme -celui-ci, où l'on ne saurait invoquer la vio¬ 
lence des convulsions pour rendre compte de sa production. 

Cette observation démontre une fois de plus que l’éclampsie est bien une 
maladie à surprises et dont le pronostic doit toujours être réservé, quelque bénin 
qu’il soit en apparence. 


DÉCHIRURE DU SINUS CIRCULAIRE 

14. — MORT PAR HÉMORRAGIE UTÉRINE FOUDROYANTE 
A HUIT MOIS ET DEMI DE GROSSESSE 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
9 juin 1892. 


15. — DÉCHIRURE DU SINUS CIRCULAIRE 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
1 juillet 1893. 

Ces deux publications ont trait à des hémorragies survenues pendant la gros¬ 
sesse A la suite de rupture du sinus circulaire. 

Dans la première, il s’agissait d’une femme hospitalisée à la Pitié, arrivée au 
huitième mois et demi de sa grossesse, qui fut prise d’hémorragie grave au 
moment où elle se donnait elle-même une injection vaginale sur un bidet. La 
perte fut si abondante qu’elle perdit connaissance et fut relevée exsangue. 
Malgré tous les soins qui lui furent donnés, on ne put la ranimer et elle suc¬ 
comba 4 heures 45 m. après le début de l’accident. L’enfant étant mort, on 
s’abstint de toute intervention obstétricale. 

A l’examen de la cavité utérine, après en avoir retiré le fœtus, nous vîmes le 
placenta inséré sur la face postérieure de l’organe, au-dessus de l’anneau de 
Bandl. Il né présentait en aucun point de décollement notable ; mais un large 




en apercevait d’autres par transparence, qui remplissaient, dans une étendue de 
cinq centimètres environ, le sinus coronaire rompu en plusieurs endroits. C’était 
donc de ce vaisseau déchiré qu’était provenu le sang qui s’était écoulé pendant 
la grossesse et pendant le travail. 

Ces deux cas viennent à l’appui des faits cliniques rapportés par M. Budin. Il 
en ressort, conformément aux conclusions de son mémoire, que le diagnostic est 
parfois très difficile, que si l’insertion vicieuse favorise la rupture du sinus, cette 
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rupture s’observe aussi quand le placenta est normalement inséré, enfin que le 
pronostic est parfois très grave, puisque la femme peut, comme dans un de nos 
cas, mourir d’hémorragie avant qu’on ait eu le temps de la secourir. 


16. — GROSSESSE. EXTRA-UTÉRINE DATANT DE DIX-SEPT MOIS 
OUVERTURE DU KYSTE FOETAL DANS L’INTESTIN. GASTROTOMIE. MORT 

Annales de gynécologie, juillet 1879, p. 44. 

Relation d’une observation de grossesse extra-utérine abdominale, avec ouver¬ 
ture du kyste dans l’intestin et poussées aiguës péritonitiques ayant déterminé 
des adhérences aux parois abdominales. Laparotomie faite par Xarnier dans de 
mauvaises conditions et comme suprême tentative pour essayer de sauver la 
malade. Extraction par lambeaux d’un fœtus putréfié, et dont un certain nombre 
de parties restaient adhérentes au fond du sac. Apyrexie, mais affaiblissement et 
refroidissement progressifs. Mort sept jours après l’opération. 




FORTEMENT 

ï ET EN PARTICULIER DE L'AVORTEMENT 
ŒLLAIRE 

i. Archives de Tocologie, février 1892. 


ment de l’avortement multiple. Ce n’est qu’après sa publication que le D r Merle 
soutint sa Thèse sur l’avortement gémellaire (Paris, 1892), la première sur ce 
sujet. Et pourtant cet accident a une physionomie bien particulière et son histoire 
clinique est des plus intéressantes au point de vue pratique. 

Notre travail est basé sur 15 observations, dont 14 personnelles, recueillies 






_ „ îellaire a confirmé 

prévisions. Ainsi l’hydramnios, qui rend si souvent difficile le diagnostic d’une 
grossesse gémellaire avancée, a, au contraire, une grande valeur pour le dia¬ 
gnostic de cette grossesse dans les premiers mois. 

En dehors des cas où il y a hydramnios, le diagnostic n’est que bien rarement 
posé et l'avortement de deux jumeaux est presque toujours une surprise. C’est 
qu’en effet ce diagnostic est extrêmement difficile aux cinquième et sixième mois, 
impossible, pourrait-on dire, pendant les quatre premiers mois. Quand les batte¬ 
ments du cœur sont perceptibles, on ne trouve d’ordinaire qu’un seul foyer. Il 
est cependant une circonstance où le diagnostic peut être établi ; c’est lorsqu’un 
des jumeaux est mort et que cette mort se traduit par certains signes tels que 
montée du lait, disparition de varices, etc..., en même temps que l’on continue 
à entendre les battements du cœur. Nous avons pu diagnostiquer ainsi une gros- 


septicémie, sans qu’on ait pu extr 
et trigémellaire. 


En dehors des indications de tr: 
ment simple, la question importa 
Notre conviction, basée sur les 
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introduits derrière le col dans le cul-de-sae postérieur du vagin et l’autre main 
appuyant sur la face antérieure de l'utérus à travers la paroi abdominale ; le pla¬ 
centa ainsi exprimé glisse dans la main de l’opérateur. Une fois le curage digital 
opéré, l’écouvillon, imbibé de glycérine créosotée au tiers ou à moitié, achève de 
détacher les derniers débris ovulaires et la caduque. La cavité utérine est finalement 
irriguée avec une solution antiseptique et tamponnée avec une bande de gaze 
iodoformée. 

Nous n’usons presque jamais du curage instrumental, sauf dans certains cas 
exceptionnels où on ne peut réussir à détacher avec le doigt des fragments trop 
adhérents. La curette est un instrument aveugle qui, lorsqu’on se décide à l’em¬ 
ployer dans un utérus puerpéral, à parois molles et peu résistantes, ne doit être 
maniée qu’avec la plus extrême prudence, si l’on veut éviter une perforation. Elle 
















22. — PLACENTA MULTIPLE DANS UNE GROSSESSE SIMPLE 


Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
16 avril 1896. 

Placenta recueilli après un accouchement simple, pesant 610 grammes, et se 
composant de deux masses ovalaires, à peu près également volumineuses, ayant 
huit centimètres de diamètre, et séparées par un large intervalle de membranes. 

Le cordon présentait une insertion vélamenteuse ; à quelques centimètres des 
deux placentas, ses vaisseaux se dissociaient, une veine et deux artères se ren¬ 
dant à chacun d’eux. Il y avait de plus un cotylédon accessoire de trois centi¬ 
mètres, relié par des vaisseaux courant sur les membranes à l’une des masses 
placentaires. 

Ce délivre ressemblait à première vue à celui d’une grossesse gémellaire. C’est 
là une disposition sur laquelle a insisté le D' Ribemont Dessaignes*. 

Ces placentas multiples donnent lieu à deux considérations importantes. 

1°. Il y a lieu de craindre une hémorragie fœtale si la poche des eaux se rompt 
au niveau des vaisseaux qui rampent sur les membranes. 

2° On doit toujours examiner l’arrière-faix avec le plus grand soin, et regarder 
les membranes par transparence afin de s’assurer si elles ne sont pas sillonnées 
par quelques vaisseaux rompus se rendant à une masse placentaire qui serait 
restée dans l’utérus et dont l'extraction serait immédiatement nécessaire. 


23. - HÉMORRAGIES DU SEGMENT INFÉRIEUR 
Annales de la Société obstétricale de France, 1899, p. 265. 

Parmi les hémorragies post partum, celles qui proviennent du segment infé¬ 
rieur, peu décrites jusqu’ici, méritent une place à part au point de vue de l’étio¬ 
logie, du pronostic et du traitement. 

Les trois observations personnelles que nous rapportons semblent calquées les 








D. — DYSTOCIE MATERNELLE 


24. - ACCOUCHEMENT GÉMELLAIRE DANS UN BASSIN RÉTRÉCI 
DEUX VERSIONS PODALIQUES. PRÉSENTATION DES JUMEAUX 

Bulletin de la Société d'obstétrique de Paris, avril 1898. 

Le bassin, vicié par le rachitisme, avait un diamètre promonto-sous-pubien 
de 10 cm. 3, et paraissait généralement rétréci. La grossesse était arrivée à la 
fin du 9“ mois, et les deux juqjeaux avaient tous deux la tête en bas. On trouvait 
un sommet mobile au détroit supérieur. L’autre tète, beaucoup plus élevée, 
occupait le flanc gauche. 

A la dilatation complète, il n’y avait aucun engagement, et les efforts d’expulsion 
étaient nuis. En raison de l’élévation de la tête, il ne pouvait être question 
d'appliquer le forceps, et nous recourûmes, sous le chloroforme, à une double 
version. Le premier enfant fut extrait assez facilement ; la tête dernière, arrêtée 
au détroit supérieur, franchit vite le rétrécissement, grûce aux tractions sur le 
maxillaire supérieur combinées à l’expression frontale. L’enfant, un garçon, pesait 
2980 gr. et avait un diamètre bipariétal de 9 cm. 

Le second enfant, également un garçon, bien qu’extrait aussi sans difficulté, 
avait la cuisse droite fracturée, et présentait un enfoncement profond sur la 
région pariétale gauche, qui correspondait au promontoire. 

La fracture du fémur résultait de ce que le membre inférieur droit était non 
seulement relevé, mais tordu sur lui-même, en abduction et en rotation en dehors 
de telle sorte que la jambe reposait sur le dos du fœtus. C’est en raison de cette 
attitude vicieuse, que rien ne pouvaitfaire soupçonner, que des tractions modérées 
exercées simultanément, d’une part sur lé membre sorti et d’autre part avec un 
doigt placé dans l’aine du membre relevé, ont suffi pour déterminer une fracture. 
Quant à l’enfoncement, c’était une dépression en forme de cuiller, d’une 
profondeur de 2 cm. environ, qui occupait la moitié antérieure du pariétal sur 
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fatiguée par des grossesses répétées, soumise à une hygiène défectueuse, habitant 
un endroit humide. 

Malgré un ensemble de symptômes bien caractéristiques : apparition au cours 
d’une sixième grossesse d’un affaiblissement général, de douleurs dans les os, 
surtout au niveau du bassin, et de déformations osseuses, le diagnostic est resté 
méconnu jusqu’au septième accouchement. 

Ce fait tient à ce que le sixième accouchement s’étant accompli spontanément, 
l’attention n’a pas été attirée du côté du bassin. Pour expliquer cette terminaison 
facile, deux hypothèses sont seules possibles. Ou bien les déformations pelviennes 



Mais les choses ne 
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tentatives infructueuses de version. L’utérus dans sa totalité était rétracté; mais il 
n’y avait ni surdistension du segment inférieur, ni rétraction de l’anneau de Bandl. 
En revanche, le spasme était surtout prononcé au niveau de t orifice externe qui cer¬ 
clait comme un anneau de fer, le moignon de l’épaule. 

La première condition pour intervenir, fût-ce par l’embryotomie, était de faire 
cesser la rigidité spasmodique du col et de le dilater. 

Nous y parvînmes, avec une certaine difficulté, à l’aide de la dilatation ma¬ 
nuelle progressive, la femme étant anesthésiée. Au bout de dix minutes, la main 
pénétrait dans l’utérus. Le segment inférieur n'étant pas très tendu, le corps lui- 
même n’étant pas très rétracté, nous pûmes faire la version qui fut assez facile et 
extraire une fille morte de 2970 grammes. Quelques accidents fébriles, qui n’eu¬ 
rent pas de suite, incidentèrent les suites de couches. 

On voit que dans ces cas rares de présentation de l’épaule avec rétraction totale 
de l’utérus et contracture de l’orifice externe, la version n’est pas absolument 
contre-indiquée. Le point important est d’abord d’obtenir la dilatation du col. Si 
alors la main peut pénétrer sans difficulté, on effectue la version comme nous 
l’avons fait. Si le tétanisme utérin est trop marqué, il faut faire l’embryotomie, 
opération seule indiquée dans les cas de rétraction de l’anneau de Bandl avec 
amincissement du segment inférieur. 


27. —RUPTURE INCOMPLÈTE DE L’UTÉRUS (COUCHES SUPERFICIELLES) 

Annales de la Société obstétricale de France , 1892, p. 151. 

Dans ce mémoire nous nous sommes proposé de décrire aussi complètement 
que possible une variété de déchirure incomplète de l’utérus gravide, qui, signalée 
simplement par les auteurs, et plus particulièrement par Duparcque, Jacquemier, 
Spiegelberg, Brennecke, n’a fait l’objet d’aucune monographie spéciale. Il s’agit 
de la déchirure des couches superficielles de l’utérus, la muqueuse restant indemne 
(rupture extra-muqueuse). 

Notre description a eu pour point de départ un fait intéressant observé par nous 


à la Pitié en 1887. Nous avons assisté à la mort rapide d’une multipare âgée de 
trente-sept ans, enceinte pour la treizième fois, qui avait reçu de violents coups de 
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niveau des éraillures de la séreuse et la tunique musculaire sera plus ou moins 
profondément atteinte ; ses vaisseaux déchirés donneront lieu à une hémorragie 
d’abondance variable. 

Les symptômes éclatent brusquement. C’est d’abord une douleur vive ressentie 
dans le ventre ; puis surviennent une sensation d’angoisse, de la pâleur delà face, 
du refoidissement des extrémités, de l’abaissement du pouls, etc., finalement le 
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tumeur ayant déterminé une dystocie des plus graves (présentation du tronc, 
version difficile, délivrance artificielle rendue presque impraticable par des adhé¬ 
rences placentaires considérables à la tumeur), et étant restée, malgré son volume 
relativement considérable, complètement méconnue. 

Charpentier a cité de même un cas où un énorme fibrome situé à l’union du 
col et du corps mit un obstacle invincible à l’accouchement, échappa à toutes les 
investigations et ne fut reconnu qu’à l’autopsie (Traité pratique des accouche- 
ments, 1883, t. II, p. 291). 

La terminaison fatale doit être attribuée à la fois à l’anémie aiguë causée par 
les hémorragies répétées et au choc déterminé par les manœuvres longues et 
pénibles qu’ont nécessitées l’accouchement et la délivrance. 
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30. — NOTE SUR DEUX CAS DE ‘PROCIDENCE DU CORDON OMBILICAL 
SURVENUE EN DEHORS DU TRAVAIL 

Le Progrès médical, il juin 1887. 

Le but de cette note est de démontrer la possibilité d’une procidence du cordon 
avant tout début de travail. Nous avons eu occasion d’observer deux exemples de 
cet accident, à sept mois de grossesse environ, à la Maternité de l’hôpital Tenon 
en 1884 et 188S. 

Dans les deux cas le mécanisme du prolapsus du cordon a été le même. Cer¬ 
taines conditions favorables à une procidence existaient : rupture prématurée des 
membranes datant de plusieurs jours, petitesse de l’enfant, absence d’engagement 
d’aucune partie foetale, et, dans un cas, longueur inusitée du cordon (95 centi¬ 
mètres). Dans ces circonstances, un effort de la femme a suffi pour déterminer 
l’issue du cordon à travers un canal cervical encore long, à peine perméable au 
doigt : ajoutons que, chez les deux femmes qui ont éprouvé cet accident, l’effort a 
eu lieu pendant la défécation et que la situation accroupie a dû favoriser encore 
la production de la procidence. Le travail ne s’est déclaré que plusieurs heures 
après la chute du cordon, qui, dans les deux cas, a été fatale à l’enfant. 

La conséquence pratique de pareils faits est d’abord qu’il y a lieu d’instituer un 
traitement prophylactique de la procidence dans le cas de rupture prématurée 
des membranes. Ce traitement est d’ailleurs le même que celui par lequel on 
s’efforce de retarder le plus possible le travail ; il consiste dans le repos au lit, 
dans l’administration de laudanum en lavements ou de morphine en injections 
sous-cutanées. On recommandera en même temps à la femme d’éviter la consti¬ 
pation et de ne faire aucun effort violent. Si la grossesse est déjà avancée et le 
fœtus non engagé, on ramènera la tête au détroit supérieur par des manœuvres 
externes et on la fixera par un bandage ou une ceinture appropriée. 

Quant au traitement de la procidence elle-même, dans de pareilles conditions, 
il est bien aléatoire, et il n'y a indication à le tenter que si l’on se trouve auprès de 
la femme au moment où l’accident vient de se produire, le cordon battant encore, 
comme cela a eu lieu dans une de nos observations. On pourrait alors essayer de 
réduire le cordon de la manière suivante : la femme étant placée dans la situation 
génu-pectorale, on tenterait cette réduction avec une sonde, en employant de 



préférence le procédé très simple de Dudan qui permet, lorsqu’on a pu repousser 
le cordon à travers le col dans la cavité utérine, de retirer la sonde et n'expose 
pas à provoquer le travail. 


3t. — DYSTOCIE PAR HYDROCÉPHALIE. — OPÉRATION DE VAN HUEVEL-TARN1ER 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
13 février 1890. 

Il s’agit d’un cas d’hydrocéphalie que nous avons observé à la Pitié dans les 
circonstances suivantes : une sage-femme nous amena une parturiente chez 
laquelle elle n’avait pu terminer l’accouchement. Le tronc du fœtus pendait tout 
entier entre les cuisses ; le cordon flasque ne présentait aucun battement. Le 
palper permettait de constater que l’ütérus contenait une tôle très volumineuse, 
hydrocéphale. 

Nous recourûmes à l’opération imaginée par Yan Huevel et mise pour la 
première fois à exécution par Tarnier : après avoir sectionné la colonne verté¬ 
brale dans sa région dorsale, nous introduisîmes une sonde dans le canal rachi¬ 
dien en la poussant jusque dans la cavité crânienne ; nous recueillîmes ainsi 
1 200 grammes de liquide citrin ; la tôle affaissée sortit aussitôt. 

Le fœtus, du sexe féminin pesait 3 180 grammes sans le liquide retiré. En 
redonnant au crâne ses dimensions primitives à l’aide d’une injection pratiquée 
dans sa cavité, nous obtînmes une tête énorme, régulière, dont les principaux 
diamètres étaient les suivants : 

OF.13 cm. 

OM.16 - 

SOBr.18 — 

BiP.16 — 

BiT.13 — 

Les hémisphères cérébraux étaient en grande partie détruits ; le cervelet seul 
offrait à la base du crâne un aspect à peu près normal. 

Ce fœtus avait en outre des malformations des membres inférieurs. Les mem¬ 
bres étaient étendus et légèrement relevés ; les genoux, raides, ne pouvaient être 






: cuisses que des 
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fléchis que dans une petite étendue ; on ne pouvait imprimer aux 
mouvements de flexion et d’adduction très limités. 

Quant aux pieds, ils présentaient tous deux le type du pied bot varus congé¬ 
nital très accentué. Ces attitudes vicieuses étaient, comme l’a montré Jules 
Guérin, le fait de rétractions musculaires et fibreuses et non de lésions articu¬ 
laires. 

Ce fait a donné lieu à la thèse du D' Pujol sur les rapports du pied bot 
congénital avec l'hydrocéphalie et l’hydrorachis (Paris. 1890). 


I 



F.— THÉRAPEUTIQUE ET OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 


32 - TRAITEMENT IF LA PRÉSENTATION DU SIÈGE MODE DES FESSES 
ENCLAVÉ DANS. L’EXCAVATION 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris , 
10 juillet 1890. 

Nous n’avons eu, en vue dans ce mémoire, que les cas où le siège décomplété 
mode des fesses est immobilisé dans l’excavation et où l’accouchement spontané ' 
est impossible. Cet enclavement s’observe surtout chez les primipares, quand 
l’enfant est volumineux, et quand, les membranes étant rompues, l’utérus est 
plus ou moins rétracté. Il y a urgence à intervenir. La déflexion d’un pied est 
alors presque toujours impossible, et le lacs et le forceps sont les seuls moyens 
indiqués. 

Les conditions de leur emploi ont été bien déterminées par le D r Olivier dans 
sa thèse (1883). Nous avons rapporté deux observations de présentation des 
fesses en SIG A, enclavée, où le lacs nous a pleinement réussi,après échec avec 
le forceps dans un cas, et nous avons insisté sur la facilité relative que nous 
avons eue à passer un lacs autour de l’aine de l’enfant par une manœuvre pure¬ 
ment manuelle, sans recourir à un porte-lacs qu’on n’a pas toujours sous la 
main. Cette manœuvre, que je n’ai trouvée décrite nulle part, est la suivante. Au 
lieu d’introduire, comme on le fait habituellement, la main entre le siège et la 
paroi antérieure de l’utérus pour glisser le lacs de haut en bas entre les cuisses 
du fœtus, ce que la retraction uierine rendrait ici fort difficile, nous glissons au 
contraire ce lacs de bas en haut, directement dans le sillon intercrural; puis nous 
allons en chercher l’extrémité avec les doigts introduits entre la symphyse pubienne 
et la fesse antérieure. 

Ce procédé nous a paru d’une exécution assez aisée, et nous connaissons des 
faits où il a été employé avec succès par d’autres opérateurs. 
















36. - SYMPHYSÉOTOMIE ET BASIOTRIPSIE 
!, 15 janvier 1896. 

lications de la symphyséotomie il en est qu’on peut 
Bnce. Elles sont réalisées en particulier dans les cas 
ments légers du bassin, de ceux qui en apparence ne semblent pas nécessiter une 
intervention grave ; et pourtant, contre toute attente, soit que la tète soit trop 
volumineuse, soit pour une autre raison, l’engagement ne se fait pas; le forceps 
échoue, la version est impossible. La symphyséotomie peut seule alors permettre 
de sauver l’enfant. 

Mais, dans ces cas même, une autre considération doit guider l’accoucheur : 
il ne se décidera à recourir à la symphyséotomie que si la mère est en état de la 
supporter sans péril et si la vitalité du fœtus n’est pas trop compromise. 











dans un délai prochain. 

« Les personnes présentes furent frappées de la pâleur cadavérique de la par¬ 
turiente. Les lèvres avaient une coloration bleuâtre, le pouls était devenu incomp¬ 
table, presque imperceptible. On fit immédiatement plusieurs injections sous- 
cutanées d’éther, en même temps qu’on continuait de réchauffer la femme et qu’on 
lui faisait respirer de l’oxygène sans interruption. Malgré tous ces soins, son état 

était désespéré. La respiration était embarrassée, l’œil devenait vitreux et 

il n’y avait plus de réflexe cornéen ; la conscience était abolie, la mort semblait 

















comme pouvant entraver le travail sécréteur de la 
Nous avons expérimenté successivement : 1" la 
ment humide (ces observations ont été publiées 
externe du service). 




G. — NOUVEAU-NÉ. PHYSIOLOGIE, PATHOLOGIE 


40. — DE LA CIRCULATION FOETO-PLACENTAIRE APRÈS LA DÉLIVRANCE IMMÉDIATE 

L’Obstdtrique, 15 mars 1896. 

Nous avons recueilli 8 cas de délivrance immédiate, c’est-A-dire d’expulsion du 
délivre aussitôt après la naissance de l’enfant, avant qu’on ait fait la ligature du 
cordon ombilical. Les constatations faites dans ces conditions spéciales ont une 
grande importance, car elles permettent de juger définitivement la question 
encore discutée du mécanisme de la circulation fœto-placentaire. 

Dans ces 8 cas, les enfants ont crié dès leur naissance et bien respiré. 

La délivrance a eu lieu immédiatement après la sortie du fœtus dans l cas ; 
de une à cinq minutes après, dans les autres. 





cordon battant encore, on devra attendre tout comme si le placenta était dans 
l’utérus, et faire une ligature tardive, de façon à ce que l’enfant bénéficie du sang 
contenu dans le placenta. 


4t. — INFECTION D'ORIGINE GASTRO-INTESTINALE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
9 juin 1892, avec M. Chaillou, interne des hôpitaux. 

Contribution à l’histoire encore obscure des infections chez le nouveau-né. Une 
mère nourrissant son enfant, est prise au huitième jour d’une légère lymphan¬ 
gite du sein avec un peu d’engorgement de trois ou quatre lobules glandulaires. 


L’enfant ne cesse pas de prendre le sein. Mais il maigrit et bientôt tète diffici- 




ditions, on observe parfois l'inflammation de la glande et un abcès consécutif. La 
galaclophorite simple est beaucoup plus rare. En dehors de notre cas, nous ne 
connaissons que celui qui a été signalé par le D' Arbel dans sa Thèse, en 1890. 
Dans ce dernier, du reste, l’inflammation ne resta pas limitée aux canaux galac- 
tophores ; il y eut une galactophoro-mastite qui se termina par un abcès qu'on 
dut inciser. Or la galaclophorite simple du nouveau-né est importante à connaître 
et à diagnostiquer puisqu’elle peut guérir, comme dans notre cas, par l’expression 
du sein, préconisée par le Professeur Budin chez les femmes atteintes de cette 
affection. 


Au point de vue pathogénique, il est très vraisemblable que, dans notre obser¬ 
vation, l’affection du sein de l’enfant a été causée par la maladie du sein maternel, 
à la suite d’un contact quelconque. Cette étiologie est à retenir ; elle montre 
qu’on ne doit pas négliger de protéger les seins des nouveau-nés contre tout 




Cette tumeur siégeait au niveau de la colonne lombaire et avait le volume d’une 
mandarine. Rouge, lisse, humide, elle se continuait par une large base avec la peau 
et son pourtour était limité par un sillon très net. Le diagnostic resta hésitant 
entre un spina bifida et une tumeur. 

Nous fîmes opérer l’enfant par M. le D r Périer. La tumeur enlevée, on constata 
qu’un pédicule la rattachait à l’intérieur du canal rachidien. 

L’enfant ayant succombé, la dissection de la région lombaire montra que la 
paroi postérieure de la colonne lombaire était fermée par une membrane fibreuse; 
un trou gros comme un pois laissait passer le pédicule de la tumeur qui était 
implanté sur la dure-mère. 

L’examen histologique, fait par M. Schwab et contrôlé par le D r Gombault, a 
décelé dans la tumeur l’existence des tissus les plus divers : paroi intestinale com¬ 
plète, tissu fibro-muqueux embryonnaire, ganglions lymphatiques, tissus ner¬ 
veux, cartilagineux et osseux. 

Il s’agissait donc d’un tératome implanté dans le canal rachidien lombaire, et 
dont le développement avait empêché l’occlusion complète de ce canal, produi¬ 
sant ainsi un spina bifida secondaire. 

Nous avons insisté sur la rareté de ces tumeurs congénitales à la région lom¬ 
baire et sur la difficulté de leur diagnostic avec le spina-bifida accompagné 
d’hydro-rachis. Cette tumeur était parfaitement opérable, mais le petit malade 
n’a pu résister au choc opératoire et à la perte de sang. Peut-être dans ces cas 
serait-il préférable d’attendre que les enfants fussent plus âgés pour intervenir. 




- tératologie 


44. — FŒTUS HYDROCÉPHALE'AVEC MALFORMATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 

Bulletins et Mémoires de là Société obstétricale et gynécologique de Paris, 13 fé¬ 
vrier 1890. 

(Voir Dystocie fœtale, p. 46.) 

45. — FOETUS ACHONDROPLASIQUE 

Bulletin de la Société d'obstétrique de Paris, 13 juillet 1898. 

Nous -avons présenté à la Société d’obstétrique la photographie, le moulage 
et le squelette d’un fœtus.achondroplasique né à la Maternité de Lariboisière. 

L’accouchement avait présenté d’assez grandes difficultés causées par le volume 
de la tète, qui était hydrocéphale. Après plusieurs applications de forceps infruc¬ 
tueuses,- l’enfant ayant succombé, on se préparait A faire la basiotripsie quand, 
sous l’influence de violentes douleurs d’expulsion, la tète finit par s’engager et 
l’accouchement se termina spontanément. 

L’enfant, du sexe masculin, pesait 2640 grammes et présentait l’aspect carac¬ 
téristique des achondroplasiques : disproportion entre le tronc et les membres qui 
sont courts, volumineux et incurvés, bouffissure des téguments, etc. La tête, sans 
être très volumineuse, était manifestement hydrocéphale, comme cela est fréquent 
en pareil cas (fig. 8). 

Le placenta, mince et comme membraneux par places, était couvert d'incrus¬ 
tations calcaires sur sa face utérine. Ce dépôt anormal de sels calcaires n’est pas 
très rare ; mais ici, en raison de sa coïncidence avec les altérations du squelette 
foetal, il y a lieu de se demander s’il n’est pas en relation directe avec la dystro¬ 
phie osseuse de l’achondroplasie. 

C’est là un point qui mérite de nouvelles recherches. 
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atteint de bronchite chronique. Il a passé dix ans aux colonies, où il a contracté des fièvres inter¬ 
mittentes. Assez fort buveur, il n’a jamais eu la syphilis. Enfin il a le faciès d’un rachitique : 
bosses frontales saillantes, prognathisme, dents irrégulièrement implantées. 


46. - MONSTRE SYMÉLIEN 

Bulletins et Mémoires de la Société obstétricale et gynécologique de Paris, 
11 mars 1897, avec M. Coville, interne des hôpitaux. 


Nous avons eu deux fois l’occasion d’assister à l’accouchement de monstres 
symèles. 

Le premier de ces accouchements remonte à 1886, et nous l’avons relaté dans 
nos leçons cliniques sur l’insertion vicieuse du placenta (1893). Ayant à faire la 
version, nous fûmes très surpris de ne pas rencontrer les pieds, mais un moignon 
informe que nous eûmes beaucoup de peine à amener à la vulve. Nous avions eu 
affaire à un monstre symèle de la variété uromèle, c’est-à-dire dont les membres 
inférieurs étaient fusionnés en une masse unique se terminant par un rudiment 
de pied. 

Le second accouchement qui a donné lieu à cette communication s’est passé 
à la Maternité de Lariboisière. Aucun antécédent héréditaire ou morbide à noter 
du côté des parents, tous deux robustes et bien constitués. L’enfant se présenta 
par le siège, et une procidence du cordon obligea la sage-femme à faire l’extrac¬ 
tion. Après avoir saisi l'un des pieds, elle se sentit, en remontant le long de la 
jambe, arrêtée par un obstacle anormal. Elle put néanmoins attirer les deux 
membres inférieurs hors de la vulve ; elle s’aperçut alors de leur réunion. 
L’enfant était mort-né : c'était un symèle chez lequel la soudure était beaucoup 
moins prononcée que chez le précédent. De la symphyse du pubis jusqu’à mi- 
hauteur dés jambes, les membres inférieurs étaient réunis par un pont musculo- 
membraneux ; les pieds étaient normaux. 

L’autopsie et la dissection de ce monstre ont été faites avec soin par notre 
interne, M. Coville. Il y avait absence d’organes génitaux externes et de vessie. 
Les organes génitaux internes étaient représentés par deux ovaires, deux trompes 
et un rudiment d’utérus. Du côté du bassin, les deux ischions étaient fusionnés 
sur la ligne médiane. 

Ce sont là d’ailleurs les malformations signalées le plus communément dans la 
symélie. 
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41. — I. FOETUS ATTEINT D’ÉVENTRATION. — II. MONSTRE CQELOSOM1EN ; 

AVEC BRIDES AMNIOTIQUES 

Bulletin de la Société d'obstétrique de Paris, 9 février et 9 mars 1898. 

Les deux fœtus qui ont fait l’objet de celte communication et dont r 
présenté des moulages et des photographies, étaient atteints d’une m< 
mité, mais à des degrés très différents. 

Tous deux avaient une éventration. Mais tandis que chez l’un cette t 
était limitée à la région ombilicale, chez l’autre elle s’étendait à toute la moitié 
latérale droite du tronc. 

I. Le premier était en réalité atteint d’une vaste hernie ombilicale irréductible 
et a vécu trente-quatre heures. La mère ne présentait aucune trace de spécifi¬ 
cité et nous n’avons pu avoir de renseignemenis sur le père. 

II. Le second, plus particulièrement intéressant, est mort dès sa naissance. 
L’accouchement a nécessité une version. Il y avait 1200 gr. de liquide amnio- 









- MALFORMATIONS MULTIPLES CHEZ UN FC 



Bulletin de la Société <ï obstétrique de Paris 
chef de laboratoire de la Maternité de la Charil 


Il s’agit d’un foetus mort-né à l 
nombreuses malformations dont 





; 49. — PRÉSENTATION D’UN ENFANT ATTEINT DE MALFORMATIONS DU CRANE 
' (PROENCÉPHALIE) ET DES EXTRÉMITÉS (SYNDACTYLIE) PAR HÈRÉDO-SYPHILIS 

Bulletin de la Société d’obstétrique de Paris, 9 février 1898. 

L’influence dystrophique de l’hérédo-syphilis invoquée par M. le professeur Four¬ 


nier pour expliquer un grand nombre de malformations et de monstruosités 
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inerti'e utérine. L’enfant [qu’elle a mis au monde est une fille de 3980 gr. Elle 
présente des malformations du crâne et des quatre membres. 

Celles du crâne consistent essentiellement en une déformation de la région 
frontale qui fait en avant une saillie allon gée de haut en bas (proencéphalie) et en 
un aplatissement marqué des régions temporo-pariétales. Du côté des membres, 
il y a syndactylie des quatre extrémités. Aux mains, les troisièmes phalanges des 
quatre derniers doigts soât réunies en une masse unique et le pouce est libre ; . 
les mains ont ainsi l’apparence d’une pince de homard. Nous reproduisons ici 
la photographie du nonveau-né et la radiographie d’une de ses mains (flg. H 
et 12). 

En sortant de la Maternité de Lariboisière cet enfant était en bon élat et avait 
augmenté de poids. Il fut admis dans le service de M. le professeur Fournier, où la 
singulière conformation de son crâne, semblable à un casque, l’avait fait surnommer 
« le Pompier » et où il finit par succomber. Son observation a été reproduite 
dans la remarquable thèse du D' E. Fournier sur Les stigmates dgstrophigues de 
l’hérêdo-syphilis. Paris, 1898. 






CHAPITRE III 


LEÇONS CLINIQUES 

1. — LEÇONS DE CLINIQUE OBSTÉTRICALE 

Recueillies par le D’ Demelin, revues par l’auteur, I vol. in-8 0 de 208 pages, 
O. Doin, Paris 1893. 

Ces leçons ont été laites pendant les vacances de 1891, h la Clinique d’accou¬ 
chements de la rue d’Assas, où nous remplacions notre maître, le Professeur 

Nous avons ajouté à quelques-unes des notes complémentaires, et nous lés 
avons fait suivre toutes d’un index bibliographique. 
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Onzième leçon. — Végétations de la grossesse et syphilis. 

Douzième leçon. — De la présentation de l’extrémité pelvienne décomplétée, 


2. — DE L’ACCOUCHEMENT GÉMELLAIRE 

Leçon faite à la Clinique Tarnier lë 13 août 1898, recueillie par le D r Dubrisay 
(/’ Obstétrique, 1S septembre 1898). 


3. — DES LÉSIONS DE LA CLOISON RECTO-VAGINALE (DÉCHIRURES ET FISTULES) 
PENDANT L’ACCOUCHEMENT ET LES SUITES DE COUCHES 

Leçon faite à la Clinique Tarnier le 2 septembre 1898, recueillie par le D' Du- 
brisay ( l'Obstétrique , 15 janvier 1899). 


4. - DES HÉMORRAGIES DE LA DÉLIVRANCE 

Leçons faites à la Clinique Tarnier, les 2i septembre et 1" octobre If 
recueillies par le D r Dubrisay (Revue de Thérapeutique médico-ehirurgicale). 


5. — DE LA MORT APPARENTE DU NOUVEAU-NÉ 

Leçon faite à la Clinique Tarnier, le 8 octobre 1898, recueillie par le D r Dubri¬ 
say (le Progrès médical, 15 juillet 1899). 

6. - DIAGNOSTIC DU TRAVAIL DE L’ACCOUCHEMENT 

Leçon faite à la Charité le 1 er décembre 1898, recueillie par le D r Schwab (la 
Presse Médicale, 2 août 1899). 





CHAPITRE IV 


OBSTÉTRIQUE ET MÉDECINE LÉGALE 

1. — RUPTURE SPONTANÉE DU CORDON OMBILICAL 
Le Progrès médical, 26 mai 1888. 


Les ruptures spontanées du cordon ombilical sont rares, mais indéniables, 
comme le prouvent les faits signalés par Spæth, Dupuis,Budin, Brouardei, Perret 
(de Rennes), Bontemps (de Saumur), Koch. 

Nous en avons recueilli deux cas. Dans l’un, il s’agissait d’une femme qui se 
rendait à pied à l’hôpital de la Pitié pour y accoucher : elle fut prise en route 
d’une syncope et, étendue sur le sol, elle accoucha d’un enfant dont le cordon se 
rompit spontanément à son insertion placentaire. 

Dans l’autre, l’accouchement se lit en ville. L’enfant naquit spontanément, la 
mère étant couchée sur son lit, et le cordon se cassa à 10 centimètres de l’inser¬ 
tion placentaire. 

-Il est inutile d’insister sur la valeur médico-légale de pareils faits. 


S. - AFFAIRE BOISLEUX ET LA JARRIGE 

Rapports médico-légaux, par MM. Brouardei, Thoinot et Maygrier. 
Annales d'hygiène publique et de médecine légale, octobre 1897. 
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3. — RESPONSABILITÉ MÉDICALE 

Relation médico-légale du procès du D'' W..., par MM. Brouardel, Maygrier, 
et Thoinot. 

Annales d'hygiène publique et de médecine légale, janvier 1898. 


4. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DE LA VESSIE DANS UN ACCOUCHEMENT ARTIFICIEL 
' 'AU POINT DE VUE MÉDICO-LÉGAL 

Communication faite à la Société de médecine légale de France, par MM. May¬ 
grier et Socquet, le 14 mars 1898. (Présentation des pièces anatomiques, de pho¬ 
tographie et de dessin.) 

(.Bulletin de la Société de médecine légale de France, séance du 14 mars 1898, 
p. 191, et Bulletin médical, 16 mars 1898.) 


8. —LÉSIONS TRAUMATIQUES DE LA VESSIE PENDANT UN ACCOUCHEMENT ARTIFICIEL 
(PRÉSENTATION DÈS PIÈCES ANATOMIQUES) 

Annales delà Société obstétricale de France, 1898, p. 133. 


6. — OBSTÉTRIQUE ET MÉDECINE LÉGALE (AFFAIRE LAPORTE) 
L'Obstétrique, 18 mars 1898. 


7. — L’AFFAIRE LAPORTE EN PREMIÈRE INSTANCE; EN APPEL, DEVANT LA SOCIÉTÉ 
DE MÉDECINE LÉGALE 

Par MM. Maygrier et Socquet, in-8° de 119 pages, J.-B. Baillère, Paris, 1898. 

Les quatre dernières publications indiquées se rapportent à une affaire de res¬ 
ponsabilité médico-légale qui est encore dans toutes les mémoires. 







CHAPITRE Y 


SERVICES D’ACCOUCHEMENTS. — REVUES CRITIQUES 
NOTICES BIOGRAPHIQUES 

1. — LE SERVICE D’ACCOUCHEMENTS DE LA PITIÉ, DEPUIS 1866 

Annales de la Société obstétricale de France, 1893, p. 213. 

2. — STATISTIQUE DU SERVICE D'ACCOUCHEMENTS DE LA PITIÉ, 

POUR LES ANNÉES 1893 ET 1894 

Annales de la Société obstétricale de France, 1893, p. 73. 

Quand, en 1886, la création d’un service spécial d’accouchements à la Pitié, fut 
décidée, nous avons pris possession de ce service. Il n’existait alors d’affectée 
aux accouchements dans cet hôpital qu’une longue salle annexée à un service 
de médecine, salle où se trouvaient réunies les parturientes et les accouchées et 
deux petites chambres d’isolement. Il nous fallut donc, avec l’aide de l’Adminis¬ 
tration, transformer complètement et surtout agrandir ce qu’on avait appelé, 
jusqu’alors, un service d’accouchements. Malgré tous nos efforts, il est resté 
fatalement défectueux et par sa situation et par son aménagement. 

Nous avons décrit le service tel que nous l’avons constitué, son organisation, 
son fonctionnement. 

Nous avons également publié la statistique de cette Maternité d’abord de 1886 
à 1892, puis de 1892 à 1894, c’est-à-dire, pour les neuf années pendant lesquelles 
nous en avons eu la direction. 



Nous nous bornerons à rappeler ici les chiffres qui ont trait à l’infection puer- 

P Sur 3228 accouchements, il y a eu 16 morts par septicémie, c’est-à-dire 0,49 
p. 100. Mais sur les 16 femmes infectées, 12 l’étaient avant leur entrée à l’hôpi¬ 
tal ; 4 seulement ont contracté leur infection dans le service. La mortalité par 
septicémie déclarée dans le service a donc été seulement de 0,12 p. 100. 

Ces résultats prouvent ce que peut l’application rigoureuse de la méthode anti¬ 
septique dans des bâtiments insuffisants et mal aménagés. Ils confirment les idées 
émises à cet égard par notre maître, le D'J.-L. Championnière dans son intéres¬ 
sante communication à la Société d’hygiène en 1888. Il n’en est pas moins vrai 












2° Que le service des sages-femmes du Bureau de bienfaisance soit soumis à 
une inspection. 

Il a été prié par le Président d’appuyer ces vœux, comme membre du Conseil 
de surveillance auprès de qui de droit. 


REVUES D’OBSTÉTRIQUE ET ANALYSES BIBLIOGRAP BIQUES 
Nous ne citerons que les suivantes : 

4. — De la dilatation præfœtale de la vulve comme moyen de prévenir les 
déchirures du périnée, par L. Dumas (1883). 

Le Progris médical, I e ' mars 1884. 


8. — De la couveuse pour enfants, par le D'Auvard (1883). 
Le Progrès médical, l» r mars 1884. 
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18. — La pratique obstétricale, manœuvres et opérations à l'amphithé&tre, par 
le D r Crouzat (1887). 

Lt Progrès médical, 12 novembre 1887. 

19. — La pratique des maladies des femmes, par Emmet (trad. Olivier, 1887). 

le Progrès médical, 12 novembre 1887. 

20. — Cours d’accouchements donné à la Maternité de Liège, par N. Charles 
(1887). 

Le Progrès médical, 15 septembre 1888. 

21. — Leçons de clinique obstétricale, parle D' P. Budin (1889). 

Le Progrès médical, 2 novembre 1889, 

22. — Articles « Obstétrique » et « Gynécologie » dans l’Année médicale 
(Résumé annuel des progrès réalisés dans les sciences médicales, publié sous la 
direction du D r Bourneville), de 1883 à 1892, année où ce recueil a cessé de 
paraître. 

nécologie allemands, anglais, 


23. — Analyses des travaux d’obstétrique et de gyn 



CHAPITRE VI 


PUBLICATIONS DIVERSES 


1. — Pneumonie caséeuse pseudo-lobaire du poumon gauche. 

Bulletins de la Société anatomique de Paris, 27 mars 1877. 

2. — Ulcère de l’estomac suivi de perforation dans le foie avec adhérences de 
ce viscère à la paroi abdominale. 

Bulletins de la Société anatomique, 13 avril 1877. ' 

3. — Pneumonie caséeuse pseudo-lobaire du poumon droit. Diphtérie inter¬ 
currente. 

Bulletins de la Société anatomique, i mai 1877. 


8. — Anthracose pulmonaire ; brancho-pneumonie chronique chez un fondeur 

6. — Lésion de l’écorce cérébrale avec extension au centre ovale ; accidents 
épileptiformes ; hémiplégie. 


7. — Kyste hydatique de la rate (pièce déposée au Musée Dupuytren). 
Bulletins de la Société anatomique, 1878. 




Parmi les observations les plus intéressantes qui ont été recueillies dans les différents services 
que nous avons dirigés, et qui ont été publiées dans les thèses de nos élèves, thèses dont elles 
ont été souvent le point de départ, nous en indiquerons quelques-unes plus particulièrement. 

1. — Dix observations de rétention des membranes publiées dans la thèse du 
D' Dubourg (De la rétention des membranes dans l’utérus après taccouchement, 
Paris, 1884). 




















9. — Rétrécissement du bassin. Application de forceps au détroit supérieur. 
Enfoncement du frontal. 

Observation publiée dans la thèse du D'Lelièvre : Des enfoncements et des fractures chez le 
fœtus pendant l'accouchement, Paris, 1892. 

10. — Présentation de l’épaule droite en AI G. Tentatives infructueuses de ver¬ 
sion faites en ville. Tétanisation de l’utérus et rétraction de l’anneau de Bandl. 
Embryotomie. 

Observation publiée dans la thèse du D'Markovitch : De la dystocie causée par Vanneau de 
Bandl, Paris, 1891. 

11. — Observations de symphyséotomie dans la thèse du D' Jorand ( Accidents 
et complications de la symphyséotomie, Paris, 1896). 

12. — Rétrécissement du bassin; présentation delà face. Tentative infructueuse 
de forceps en ville. Enfant mort. Basiotripsie. Rupture utérine et thrombus sous- 
péritonéal. Mort. 

Observation publiée dans la thèse du D'Dopouy : Tathogènie des hémorragies para-utérines 


13. — Trois observations de bassin vicié par luxation coxo-fémorale congé¬ 
nitale, publiées dans la thèse du D” Guerlain [De la luxation congénitale de la 
hanche chez l'adulte, Paris, 189G). 

14. — Bassin rachitique généralement rétréci. Accouchement prématuré arti¬ 
ficiel et symphyséotomie. Accidents de décubitus aigu : eschares sacrée et tro- 
chantériennes. Cachexie. Mort trois mois après l’opération. 

Observation publiée dans la thèse du D' D. Michel : Le decubitus aculus comme complication 


15. — Appendicite à six mois de grossesse, simulant une occlusion intestinale. 
Cœliotomie, mort. 

Observation publiée dans la thèse du D'Jarca : Contribution d télude de l’appendicite pendant 


16. — Thrombus du vagin chez une femme enceinte de sept m 
Terminaison par résorption. 




17. — Nombreuses observations d’accouchements rapides dans la thèse du 
D r Bonnemaison (De\ accouchements rapides ou non surveillés et de leurs compli¬ 
cations , Paris, 1898). . 

Ces faits proviennent de la Maternité de Lariboisière (1896 et 1897) et se rapportent à des 
accouchements précipités effectués sur la voie publique, en voiture, etc. Au point de vue clinique 
et médico-légal, il est important de rechercher quels accidents peuvent se produire en pareil 
cas, et dans quelle proportion on les observe. Or, sur 38 accouchements survenus dans ces con¬ 
ditions, 21 se firent sans accidents et 17 présentèrent des complications. 

8 fois il y eut rupture du cordon ombilical, dont 2 avec rupture du périnée et 1 avec fracture 
d’un des pariétaux. — 2 fois il y eut déchirure du périnée. — L’enfant mourut dans 3 cas, 
s’étant présenté 2 fois par le siège. Il y eut 2 fois ophtalmie purulente immédiatement après 
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